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DIAGNOSTIQUER 

un syndrome occlusif 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge 


L a douleur abdominale constitue un motif frequent de 
consultation aux urgences. Environ 1 0 % de ces douleurs 
abdominales sont associees a un syndrome occlusif 
quelle que soit sa cause. Le syndrome occlusif se definit comme 
I’interruption totale du transit intestinal et se traduit par un arret 
total de remission de rmatieres et de gaz. 

De nombreuses causes se manifestent par un syndrome occlusif. 
Devant un syndrome occlusif, il est important pour I’orientation 
diagnostique d’en preciser le rmecanisme (tableaux 1 a 3) : fonction- 
nel ou mecanique (obstruction ou strangulation), le siege (intestin 
grele/colon), et d’en evaluer la gravite afin d’adapter la prise en 
charge therapeutique qui va d’un traitement medical symptorma- 
tique a I’intervention chirurgicale urgente. La prise en charge 
d’un syndrome occlusif se doit de repondre a ces questions. 

Diagnostic Clinique 

Le tableau clinique de syndrome occlusif regroupe quatre signes 
cliniques elementaires : 

- r arret des rmatieres et des gaz ; 

- les nausees et vomissements ; 

- la douleur abdominale ; 

- le meteorisme abdominal. 

En effet, I’arret de la progression du bol alimentaire et des 
secretions digestives provoque une distension digestive doulou- 
reuse responsable du meteorisme abdominal ainsi que d’un tympa- 
nisme a la percussion. Le reflux du contenu digestif est a I’origine 
des vomissements, qui soulagent I’hyperpression intraluminale 
dans un premier temps mais majorent ladeshydratation. On peut 
observer quelques diarrhees par vidange passive du segment 
d’aval, mais sans gaz dont I’arret est un signe plus discriminant 
que celui des selles. La chronologie d’apparition des symptomes 



| Occlusion fonctionnelle ou organique ? 

1 

Fonctionnelle Organique 

(ileus reflexe) 


Bruits hydroaeriques Diminues Augmentes 

Niveaux liquides Aero-ileie Localises 

et/ou aerocolie diffuse 

Aspiration digestive Claire, peu productive Abondante, fecaloide 
Signes generaux Fonction de I’etiologie Presents 


Occlusion du grele ou du colon ? 



Occlusion du grele I Occlusion colique 


Vomissements 

Arret des matieres 
et des gaz 

Signes generaux 

Niveaux 

hydroaeriques 


Precoces 

Tardif 

Presents 

Nombreux, centraux, 
plus larges que hauts 
Pas de gaz colique 
Haustrations 
de grele fines 
et circonferentielles 


Tardifs 

Precoce 

Absents 

Peu nombreux, 
peripheriques 
en cadre, 

plus hauts que larges 
Haustrations coliques 
espacees 

non circonferentielles 


i Occlusion par obstruction 
| ou par strangulation ? 

| Obstruction | Strangulation 


Debut des signes Progressif Brutal 

Signes generaux Moderns Presents, 

voire etat de choc 

Peristaltisme Augmente Arret 
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oriente vers le siege de r occlusion, ainsi une occlusion haute 
provoque d’abord des vomissements, puis un arret des rmatieres 
et des gaz tandis qu’une occlusion basse provoque precoce- 
ment un arret des gaz avec des vomissements plus tardifs. 

L’examen clinique debute par I’interrogatoire, qui precise les 
modalites d’apparition des signes d’occlusion et les traitements 
en cours (morphiniques, neuroleptiques). L’inspection de r abdo- 
men recherche la presence d’un meteorisme abdominal et de 
cicatrices abdominales traduisant les antecedents de laparotomie 
(brides). La palpation de I’abdomen met en evidence, lors de la 
percussion, le tympanisme. La palpation des orifices herniaires 
(hernies etranglees), et la realisation d’un toucher rectal (feca- 
lome, neoplasie rectale, carcinose peritoneale) sont indispensa- 
bles. L’auscultation de I’abdomen permet de deceler r augmen- 
tation (occlusion rmecanique) ou r arret (occlusion fonctionnelle) 
des bruits hydroaeriques. 

Enfin, le retentissement de r occlusion est apprecie sur I’etat 
d’hydratation, reflet du troisieme secteur intraluminal, la tachy- 
cardie, la fievre et la modification de I’examen abdominal 
(defense, voire contracture en cas de perforation digestive). 

Diagnostic radiologique 

Radiographie standard 

Le cliche d’abdomen sans preparation, examen morphologique 
de premiere intention, permet d’objectiver la stase liquidienne liee 
au syndrome occlusif representee par les niveaux hydroaeriques 
et la distension digestive (fig. 1 ). On demande un cliche d’abdomen 
sans preparation couche, debout et un cliche centre sur les cou- 
pons. Si le patient ne peut tolerer un cliche debout, on le realise 
de face en decubitus dorsal associe a un cliche en decubitus 
lateral gauche avec rayon directeur horizontal. Cet examen permet 
de distinguer les occlusions du grele des occlusions coliques. 

Les occlusions de I’intestin grele se manifestent par des 
niveaux hydroaeriques centraux, nombreux, plus larges que 
hauts. On distingue les plissements des valvules conniventes 
sous forme de bandes radio-opaques transversales occupant 
toute la largeur de I’anse. 

Les occlusions du colon se manifestent par des niveaux moins 
nombreux, peripheriques, en cadre, plus hauts que larges et au sein 
desquels on reconnart les haustrations coliques (fig. 2). En cas de 
valvule de Bauhin incontinente, I’occlusion colique peut s’etendre 
au grele distal avec des niveaux hydroaeriques grelo-coliques. 

On distingue aussi les cas particulier des volvulus du colon sig- 
moide avec, sur le cliche d’abdomen sans preparation debout de 
face, une volumineuse anse unique en « U » inverse et une dis- 
tension essentiellement gazeuse (fig. 3) et du volvulus du caecum 
associant un niveau hydroaerique dans I’hypochondre droit a 
une vacuite de la fosse iliaque droite. 

Dans tous les cas, le cliche doit visualiser les coupoles afin 
d’eliminer un pneumoperitoine, croissant de clarte gazeuse sus- 
hepatique, signe de complication par perforation digestive. 



Distension digestive. Niveaux hydro-aeriques centraux, nombreux, plus larges 
que hauts. Syndrome occlusif du grele. 


TDM abdominopelvien 

L’examen tomodensitometrique est devenu I’examen de refe- 
rence dans la prise en charge des occlusions tant pour le diag- 
nostic etiologique que pour le diagnostic de gravite grace a I’in- 
jection intraveineuse de produit de contraste iode. Celle-ci doit 
prendre en compte I’absence d’allergie et le risque d’aggravation 
d’une insuffisance renale, qui peut elle-meme etre la complica- 
tion d’une occlusion. 

II permet le diagnostic positif d’occlusion en objectivant une 
distension digestive superieure a 25 mm pour I’intestin grele et 
60 mm pour le colon. 

Dans les occlusions fonctionnelles, I’ensemble du grele ou du 
colon est dilate, sans lesion organique du tube digestif, et la 
cause peut eventuellement etre individualisee (colique nephre- 
tique ou pyelonephrite, hermatome retroperitoneal, appendicite 
aigue, pancreatite aigue, etc.). 

En cas d’occlusion rmecanique, il peut mettre en evidence la zone 
transitionnelle anse plate-anse dilatee au niveau du siege de I’occlu- 
sion (fig. 4). Une disposition en « C » des anses distendues avec 
un aspect radiaire des vaisseaux mesenteriques vers ces anses 
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Distension colique. Niveaux hydroaeriques peu nombreux, peripheriques, plus Volumineuse distension colique avec aspect en « U » inverse. 

haut que larges. Syndrome occlusif du colon. Volvulus du sigmoide. 


et un signe du bee sont en faveur d’un etranglement. Le signe du 
tourbillon (enroulement des structures vasculaires convergeant 
vers le site de torsion) est caracteristique du volvulus intestinal. 

II peut aussi mettre en evidence des signes de souffrance 
digestive sous la forme de zones se rehaussant difficilement au 
cours de I’injection de produit de contraste. 

Enfin, certaines etiologies sont de visualisation aisee : stenose 
colique irreguliere sur cancer, volvulus du caecum, boudin d’inva- 
gination, hematome parietal, compression extrinseque... 

Echographie abdominale 

Sa place est restreinte dans les syndromes occlusifs du fait de 
la difficulty technique liee a la distension gazeuse et de la supe- 
riority de la TDM. Elle peut se reveler utile dans les occlusions de 
I’enfant par invagination intestinale aigue. 

Au terme de ces examens clinico-radiologiques, il est possible 
dans la majority des cas de repondre aux 3 questions fondamen- 
tales du diagnostic : occlusion fonctionnelle ou organique, occlu- 
sion par obstruction ou par strangulation, occlusion du grele ou 
du colon (tableau 1). 


Diagnostic etiologique (tableau 4) 

Occlusions mecaniques 

Les occlusions mecaniques regroupent les occlusions par 
obstruction et par strangulation. 

Elies constituent des urgences chirurgicales, rmeme si dans 
certains cas (’intervention chirurgicale peut etre retardee, voire 
evitee. 

1 . Occlusion par strangulation 

Elle represente une urgence chirurgicale du fait du risque eleve 
de necrose intestinale par etranglement du tube digestif et de sa 
vascularisation. 

Le segment concerne souffre de I’ischemie arterielle. Par ail- 
leurs, I’obstruction au retour veineux est responsable d’un 
oederme qui aggrave I’ischemie arterielle et d’une extravasation 
de sang et de plasma. Outre les troubles metaboliques lies a I’hy- 
povolemie relative par constitution d’un troisieme secteur, le 
risque septique par perforation digestive est majeur. Le tableau 
clinique est brutal et franc le plus souvent, et associe des signes 
locaux abdominaux et des signes generaux. 
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Les occlusions du grele par strangulation sont par ordre de frequence : 
les occlusions sur bride : c’est la maladie du laparotomise, 
consequence des interventions chirurgicales anterieures, 
sources de brides adherentielles fibreuses sur lesquelles une 
anse peut capoter ou se volvuler. On decrit des exceptionnelles 
brides spontanees ou congenitales ; 

les occlusions par etranglement herniaire au niveau des orifices 
inguinaux, cruraux et ombilicaux : le diagnostic clinique est 
habituellement aise devant une tumefaction douloureuse, non 
expansive a la toux et irreductible. L’obesite peut compliquer 
leur diagnostic. Plus rarement, les hernies de Spiegel au bord 
externe des muscles grands de I’abdomen ou les hernies de la 
ligne blanche peuvent se compliquer d’etranglement ; 
les occlusions par eventration etranglee : survenant sur une 
cicatrice abdominale siege d’un defect musculoaponevrotique, 
il s’agit du merme rmecanisrme que pour les hernies ; 
les invaginations intestinales aigues : frequentes chez I’enfant, 
elles doivent faire rechercher chez I’adulte une cause sous- 
jacente (masse tumorale). 


Les occlusions du colon par strangulation sont representees par : 

- le volvulus du colon sigmoide, segment libre du colon de 
longueur variable (dolichocolon) : le diagnostic radiologique 
classique retrouve sur les cliches d’abdomen sans preparation 
I’aspect d’arceau s’etendant de la fosse iliaque gauche a 
I’hypochondre droit avec une anse sigmoidienne dilatee et 
presence de deux niveaux liquides. Apres opacification basse, 
demandee en cas de doute diagnostique, on peut voir I’aspect 
typique en bee d’oiseau de la charniere rectosigmoidienne ; 

- le volvulus du caecum : tableau rare lie a un defaut d’accolement 
du caecum, il constitue un tableau d’occlusion mecanique du 
grele distal. 

2. Occlusion mecanique par obstruction 

Le tableau clinique est d’apparition plus progressive, avec la 
constitution d’un troisieme secteur par sequestration liquidienne 
(alteration de I’absorption digestive), responsable d’une deshy- 
dratation aggravee par les vomissements et d’une hypovolemie 
relative pouvant entraTner une insuffisance renale aigue fonction- 
nelle. L’augmentation de pression intraluminale limitee par les 


Principales causes des occlusions intestinales 


Strangulation I Volvulus sur bride I Volvulus du colon droit 

I Torsion dans le collet d’une hernie ou d’une eventration I Volvulus du sigmoide 

I Invagination intestinale aigue I Invagination 


Obstruction 

Obstacle intraluminal 

1 Ileus biliaire, corps etranger, bezoard 

Obstacle intraluminal 

1 Corps etranger rectal, fecalome 


Lesion parietale 

Lesion parietale 


1 Stenose sequellaire ou inflammatoire (post-radique, 

1 Cancer colique 


maladie de Crohn) 

1 Polypes 


1 Tumeurs malignes ou benignes 

1 Stenose ischemique 


1 Hematome intramural 

1 Parasitose 

1 Stenose post-radique 


Compression extrinseque 

Compression extrinseque 


1 Carcinose peritoneale 

1 Carcinose peritoneale 


1 Cancer de voisinage 

1 Cancer de voisinage 


ITuberculose peritoneale 

1 Kyste de I’ovaire 

1 Endometriose 

Fonctionnelle 

1 Postoperatoire 



1 Foyer septique intra-abdominal : appendicite, sigmoidite, cholecystite, pancreatite aigue, salpingite 


1 Pathologie retroperitoneale : colique nephretique, pyelonephrite, hematome 

1 Sclerose en plaques, maladie de Parkinson 

1 Medicaments : opiaces, anticholinergiques, neuroleptiques 

1 Metaboliques : hypothyroidies, diabete, hypokaliemie 

1 Syndrome d’Ogilvie (colique) 


Colon 


Intestin grele 
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vomissements puis par la sonde nasogastrique provoque une 
ischemie d’abord muqueuse favorisant la translocation bacte- 
rienne qui evolue progressivement vers une necrose transmurale 
avec le risque de perforation digestive. 

Les manifestations biologiques sont une hemoconcentration 
(augmentation de I’hematocrite et de la protidemie) avec hypo- 
natremie et alcalose rmetabolique liee aux vomissements. 

devolution vers une acidose lactique metabolique (insuffisance 
renale, metabolisme anaerobie) avec hyperkaliemie signe le plus 
souvent I’ischemie. 

Les causes coliques sont : 

- les cancers colorectaux : ils constituent la troisierme cause de 
syndrome occlusif et la premiere par mecanisme obstructif. Le 
tableau d ’apparition progressive associe des troubles du transit 
(alternance diarrhee-constipation) depuis plusieurs mois avec 
alteration de I’etat general, perte de poids. Biologiquement, 
une anemie microcytaire par carence martiale peut orienter le 
diagnostic ; 

- le fecalorme : frequent chez les personnes agees institutionnali- 
sees avec perte d’autonomie et survenant dans un contexte de 
constipation opiniatre ou par la prise de traitements favorisants 
(morphiniques), son diagnostic est fait lors du toucher rectal qui 
permet aussi son evacuation prudente. 

Les causes greliques : les accidents occlusifs sont souvent precedes 
d’episodes d’occlusion incomplete avec syndrome de Koenig 
(douleurs abdominales declenchees par les repas et cedant 
brutalement avec sensation de gargouillements) : 

- les tumeurs du grele (tumeurs carcinoides, polypes [syndrome 
de Peutz-Jeghers], lymphomes, metastases, adenocarcinome) : 
Ces tumeurs rares peuvent aussi provoquer une occlusion par 
invagination ; 

- les stenoses non tumorales (maladie de Crohn, stenose ische- 
mique, post-radique...) : le diagnostic est habituellerment fait 
devant I’anamnese et le contexte, et est confirme par la tomo- 
densitometrie ; 

- I’ileus biliaire : il est de survenue rare, I’occlusion est la conse- 
quence d’une obstruction par une lithiase biliaire qui a migre 
dans I’intestin a I’occasion d’une cholecystite et de la constitu- 
tion d’une fistule cholecystodigestive. Classiquement, les 
signes radiologiques associent une occlusion du grele avec 
une aerobilie. Les calculs sont visualises sous forme d’opacites 
calciques. 

Occlusions fonctionnelles 

L’ occlusion fonctionnelle est en rapport avec une anomalie de 
contractilite du tube digestif sans lesion organique. C’est un 
diagnostic d’elimination. 

Elies peuvent etre liees a un phenomene aigu inflammatoire ou 
infectieux, le plus souvent intraperitoneal, entraTnant un ileus 
reflexe (tableau d’occlusion febrile), mais aussi a des troubles 
rmetaboliques (hypokaliermie), ou une prise rmedicamenteuse 
(morphiniques, neuroleptiques). 



Rehaussement homogene des anses grele. Zone de transition anse greles 
plates anses dilatees (diametre>25mm). Syndrome occlusif du grele sur bride 

B : Meme image en coupe coronaie. 


Le syndrome d’Ogilvie est une dilatation gazeuse de I’ensemble 
du colon, le plus souvent dans un contexte d’alitement prolonge, 
de polytraumatisme ou de traitement par neuroleptiques. L’ab- 
sence d’obstacle confirme le diagnostic. En I’absence de traite- 
ment, il existe un risque de perforation diastatique du caecum par 
distension gazeuse. 

Evaluation de la gravite 

Etape essentielle de la prise en charge, la recherche de signes 
de gravite, fondee sur I’examen Clinique, la biologie et la radiologie, 
conditionne I’urgence chirurgicale. 
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FIGURE 5 


TDM abdominopelvien injecte en coupe axiale. Syndrome occlusif 
du grele avec souffrance digestive : pneumatose parietale. 


FIGURE 6 


TDM abdominopelvien injecte en coupe axiale. Syndrome occlusif 
du grele complique d’une perforation digestive avec pneumoperitoine. 


Clinique 

La douleur, brutale, intense, non soulagee par r aspiration 
digestive et les antalgiques adaptes, et les signes d’irritation peri- 
toneale (defense locale ou generalisee, contracture) sont le reflet 
de la souffrance digestive. La presence de signes de choc 
(tachycardie, soif, hypotension, pouls filant, marbrures...) peut 
etre secondaire a I’hypovolemie par constitution d’un troisieme 
secteur ou au sepsis (fievre) lie a la translocation bacterienne ou 
a la necrose digestive avec perforation. 

Biologique 

L’insuffisance renale aigue fonctionnelle par hypovolemie relative 
est responsable d’une hyperkaliermie. L’acidose lactique, conse- 
quence du rmetabolisme anaerobie lie a I’ischemie digestive, majore 
I’hyperkaliemie. Les phenomenes de compensation respiratoire 
sont limites par la douleur et par I’hyperpression abdominale. 

Radiologique 

L’importance de la distension est un facteur de gravite, une dis- 
tension caecale superieure a 9 cm en cas d’occlusion colique 
doit faire craindre la survenue d’une perforation. L’examen tomo- 
densitometrique peut objectiver une souffrance parietale par 
congestion veineuse avec un epaississement des parois diges- 
tives (oederme sous-muqueux), une perte de transparence du 
rmesentere avec un aspect flou et dilate des veines rmesente- 
riques, un epanchement transsudatif abondant mais aussi une 
necrose transmurale par ischemie arterielle avec amincissement 
parietal, retard ou defaut de rehaussement des anses apres 
injection de produit de contraste, infiltration hydrique du rmesentere, 
une pneumatose parietale (fig. 5), un pneumoperitoine (fig. 6), 
une aeroportie (fig. 7) et parfois une aeromesenterie. 


Prise en charge therapeutique 

Le syndrome occlusif est une urgence therapeutique necessi- 
tant I’hospitalisation du patient dans un service de chirurgie 
digestive. 

L’urgence chirurgicale est a evaluer en fonction du mecanisme 
et des signes de gravite cliniques, biologiques et radiologiques. 

Devant une occlusion mecanique, on s’attache a evaluer 
I’existence de signes de souffrance digestive (fievre, hyperleuco- 
cytose, defense localisee) et le degre de dilatation colique 
(caecum). 

Une occlusion fonctionnelle doit donner la priorite au traitement 
de la cause avec prise en charge symptomatique sur le plan 
digestif. 

Prise en charge medicale 

Elle consiste en la mise en place d’une voie veineuse de bon 
calibre (risque de choc) avec reequilibration hydro-electrolytique 
guidee sur les resultats de I’ionogramme sanguin, permettant de 
corriger I’insuffisance renale fonctionnelle. 

L’ aspiration digestive douce par sonde nasogastrique est un 
element cle du traitement. Le bon positionnement intragastrique 
est controle cliniquement, voire radiologiquement, et la surveil- 
lance du liquide aspire est qualitative et quantitative. Son action 
est antalgique par diminution de la pression intraluminale et pre- 
vention de ses complications. Elle est aussi therapeutique en 
permettant la levee des occlusions mecaniques non graves sur 
bride dans pres de deux tiers des cas. 

La prise en charge de la douleur necessite un traitement antal- 
gique intraveineux adapte eventuellement associe a des anti- 
spasmodiques. 
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Syndrome occlusif 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Le diagnostic positif d’occlusion est Clinique. 

II repose sur la presence des 4 signes elementaires : 
arret des matieres et des gaz, nausees-vomissements, 
douleur abdominale et meteorisme. 

© Le diagnostic etiologique repose sur la reponse 
a 3 questions : Occlusion grelique ou colique ? 

Occlusion fonctionnelle ou mecanique ? 

Occlusion par obstruction ou par strangulation ? 

Q L’examen Clinique repose sur 3 elements cles : la recherche 
a I’inspection d’une cicatrice abdominale (bride), la palpation 
des orifices herniaires et la realisation d’un toucher rectal. 

Q Les causes les plus frequentes d’occlusion sont : 
I’occlusion du grele sur bride, I’occlusion par hernie etranglee, 
I’occlusion colique sur cancer. 

© La presence de signes de gravite cliniques (signes 
de choc), biologiques (acidose metabolique) ou radiologiques 
(signes de souffrance digestive) impose une prise en charge 
chirurgicale urgente. 

© Certaines etiologies par leur mecanisme relevent d’une 
prise en charge chirurgicale urgente : les hernies etranglees 
ou equivalent (eventration etranglees), les volvulus du grele, 
les volvulus du caecum. 



1 . Prise en charge selon la cause 

L’occlusion par fecalome doit etre traitee par desobstruction 
digitale aidee de lavements doux et prudents afin d’eviter une 
perforation digestive. 

La colectasie colique idiopathique (syndrome d’Ogilvie) repose 
sur I’exsufflation endoscopique et/ou le traitement par prokine- 
tiques anticholinesterasiques (prostigmine) sous reserve d’une 
surveillance cardiorespiratoire lors de I’injection. 

Traitement chirurgical 

La presence de signes de gravite cliniques, biologiques ou 
radiologiques impose une prise en charge chirurgicale urgente. 
Un bilan preoperatoire est realise (groupes A, B, O et, Rhesus, 
recherche des agglutinines irregulieres, ionogramme, TP, TCA, 
hemogramme, ECG et radiographie pulmonaire, consultation 
d’anesthesie). Dans tous les cas, il est necessaire de delivrer au 
patient une information claire, objective et adaptee a son niveau 
de comprehension. II doit etre informe de la necessity d’un traite- 
ment chirurgical et des differentes modalites de prise en charge 
possibles : confection d’une stomie, resection digestive. Les 
risques relatifs a I’anesthesie generale et ceux de la chirurgie 
devront lui etre expliques. 



FIGURE 7 


TDM abdominopelvien avec injection de produit de contraste en 
coupe axiale. Aeroportie diffuse. 


Certaines causes imposent egalement un traitement chirurgi- 
cal urgent : les hernies etranglees ou les eventrations etranglees, 
les volvulus du grele sur bride, les volvulus du caecum. Le traite- 
ment consiste en la levee de I’occlusion, la realisation d’une 
resection segmentaire de tube digestif selon la vitalite peropera- 
toire et la reparation parietale en cas d ’eventration ou de hernie 
etranglee. 

Dans certains cas d’occlusion du grele sur bride, en I’absence 
de signes de gravite, on peut proposer I’instillation dans la sonde 
gastrique de produits hydrosolubles radio-opaques avec 
controle radiographique par un cliche d’abdomen sans prepara- 
tion six heures plus tard pour controler la progression du produit 
de contraste dans le tube digestif. Cette technique permet 
d’evaluer le caractere complet ou incomplet de I’occlusion et, 
par le pouvoir osmotique des hydrosolubles, peut aider parfois a 
la levee de I’occlusion. Dans les autres cas, I’echec d’un traitement 
medical bien conduit pendant 48 heures mene a la chirurgie. 

Dans les cas des volvulus du sigmoide non compliques, le trai- 
tement de reference est I’exsufflation endoscopique avec mise 
en place d’un tube de Faucher. 

En ce qui concerne les occlusions par obstruction tumorale 
colorectale, le traitement medical (perfusion, sonde nasogas- 
trique en aspiration) est privilegie en I’absence de signes de 
gravite et en particular de souffrance du colon droit (douleur ou 
defense en fosse iliaque droite, dilatation du caecum). Ce traite- 
ment peut permettre la levee de I’occlusion afin d’envisager une 
prise en charge carcinologique optimale ulterieure avec bilan 
d’extension complet. Cependant, si un geste chirurgical est 
necessaire du fait de la souffrance colique droite, le plus souvent 
liee a une valvule de Bauhin continente, celui-ci comporte I’exe- 
rese de la tumeur si elle est realisable de fagon carcinologique 
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SYNDROME OCCLUSIF 


(resection anastomose et/ou stomie) soit en une derivation par la 
realisation d’une stomie en amont de I’obstacle avant une 
deuxieme intervention d’exerese de la tumeur. La pose d’une 
endoprothese par voie endoscopique, permettant de lever I’obs- 
tacle, d’eviter la confection en urgence d’une stomie et d’organi- 
ser une intervention chirurgicale sur un colon non dilate, est en 
cours devaluation. Cette technique ne peut etre proposee que 
pour les cancers coliques gauches en occlusion. La decouverte 
d’un cancer au stade d’occlusion est un facteur de mauvais pro- 
nostic. 

Conclusion 

En conclusion, les syndromes occlusifs regroupent de nom- 
breuses causes. 

Les trois plus frequentes sont I’occlusion du grele sur bride, les 
hernies etranglees et les occlusions coliques sur cancer. 

II convient d’identifier rapidement les situations relevant d’une 
indication chirurgicale urgente soit par la gravite du tableau soit 
par le mecanisme irmplique. 


Le diagnostic etiologique repose sur la determination du siege 
et du mecanisme de I’occlusion, le cliche d’abdomen sans pre- 
paration et I’examen TDM abdominopelvien injecte en sont les 
examens cles.* 

Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


Un homme de 56 ans, aux antecedents d’hypertension arterielle, 
de diabete et d’appendicectomie dans I’enfance, se presente 
aux urgences pour douleurs abdominales evoluant depuis 24 heures 
avec arret des matieres et des gaz. 

II decrit I’apparition de nausees sans vomissements a I’arrivee 
aux urgences. A I’interrogatoire, il rapporte des troubles du transit evoluant 
depuis plusieurs mois, avec parfois du sang dans les selles 
et un amaigrissement de 5 kg depuis 3 mois. 

A I’examen, il est apyretique, sa pression arterielle est de 14/8, les orifices 
herniaires sont libres. 


Quel(s) examen(s) 
morphologique(s) demandez-vous 
et qu’en attendez-vous ? 

QUESTION N° 5 

Quelles strategies 
therapeutiques a court et moyen 
terme envisagez-vous ? 


QUESTION N° 1 

Quel diagnostic syndromique 
faites-vous ? 

QUESTION N° 2 

Quelles sont les 2 principales 
causes que vous evoquez ? 


QUESTION N° 3 

Quels examens biologiques 
realisez-vous ? 

QUESTION N° 4 

L’ASP montre des niveaux 
hydroaeriques d’origine colique. 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 
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